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un tratamiento precoz adecuado que mejore el pronóstico de
nuestros pacientes y nos marque la pauta en los casos de mala
evolución (ﬁgs. 1 y 2).
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Sr. Director:
Una de las complicaciones más  frecuentes e importantes en
pacientes con diálisis peritoneal son las infecciones relacio-
nadas con el catéter. La infección del oriﬁcio de salida se
caracteriza por la presencia de exudado purulento, con o sin
eritema, en la unión entre el catéter y la piel. Los principa-
les patógenos implicados son los estaﬁlococos y las bacterias
Gram-negativas, siendo las micobacterias atípicas de creci-
miento rápido (MACR) una causa muy rara.
Presentamos el caso de un paciente pediátrico con
infección del oriﬁcio de salida del catéter peritoneal por
Mycobacterium fortuitum, y realizamos una revisión de la lite-
ratura.
Nin˜o de 4 an˜os en diálisis peritoneal continúa ambulatoria
(DPCA) desde hace 4 meses. Consulta por presentar el oriﬁ-
cio del catéter peritoneal eritematoso y con leve exudado sin
mejoría tras 7 días de mupirocina tópica. Tras recoger cultivo
se inicia tratamiento tópico con ciproﬂoxacino. A los 6 días
persiste su estado eritematoso, aparece supuración color cho-
colate, y se objetiva un granuloma (ﬁg. 1). Se encuentra afebril
y clínicamente asintomático. La analítica sanguínea no mues-
tra elevación de reactantes de fase aguda, y la citoquímica
del líquido peritoneal es normal. El cultivo previo es positivo
para MACR. Se inicia tratamiento con ciproﬂoxacino y ami-
kacina intraperitoneal, y lavados del oriﬁcio con Betadine®.
Posteriormente se tipiﬁca como Mycobacterium fortuitum sen-
sible a ambos fármacos. Se mantiene el tratamiento duranteview  of  the  literature
8 semanas negativizándose el cultivo, pero presenta lenta
mejoría del aspecto del oriﬁcio (ﬁg. 1) por lo que, pese a mante-
nerse asintomático, y sin evidencia analítica de peritonitis, se
decide sustituir el catéter Tenckhoff. El paciente continúo con
DPCA sin presentar problemas de ultraﬁltración. Previamente
a este episodio no había presentado ningún cuadro infeccioso
ni había recibido tratamiento antibiótico sistémico.
En los últimos an˜os se ha observado un aumento en
la incidencia de infecciones causadas por MACR, un grupo
ampliamente distribuido en la naturaleza que puede sobre-
vivir en ausencia de nutrientes y en un amplio margen
de temperaturas. Las MACR predominantes en las infeccio-
nes humanas son: M. fortuitum, M.  chelonae, M.  mucogenicum,
M.  abscessus y M.  marinum1, siendo las 2 primeras las más  fre-
cuentes como causa de infección con relación al catéter de
diálisis peritoneal.
En la literatura hemos encontrado 23 casos, publicados
entre 1990-2011 correspondientes a 10 artículos en lengua
inglesa o espan˜ola, que presentaron una infección del oriﬁ-
2–11pediátrico2. El microorganismo más  frecuente, al igual que en
nuestro caso (N = 24), fue M.  fortuitum, seguido de M. chenolae y
M. abscessus. En un paciente la infección se asoció a peritonitis
y en 4 a infección del trayecto subcutáneo (tabla 1).
Los factores predisponentes descritos son: inmunodepre-
sión, peritonitis recurrente con múltiples ciclos antibióticos,
cirugía, traumatismo accidental o la inyección.
La baciloscopia es el primer escalón diagnóstico, con-
siste en una tinción de auramina o Ziehl-Neelsen que
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Tabla 1 – Características de los pacientes en diálisis
peritoneal con infección del oriﬁcio de salida por
micobacterias no tuberculosas de crecimiento rápido
(N = 24)
Características Número Porcentaje
Organismo
M. fortuitum 14  58,2
M. chenolae 5 20,8
M. abscessus 5 20,8
Aspecto del oriﬁcio de salida (N = 16)
Drenaje purulento 16/16 100
Tejido de granulación 9/16 56,2
Absceso 5/16 31,2
Asociado a peritonitis 1 4,1
Asociado a infección del túnel del catéter 4 16,6
Precisan sustitución del catéter 16 66,7
Cambio a HD (N = 23 pacientes)
Sí (temporal o permanente) 12/23 52,1
No 11/23 47,8
estrategia de supervivencia diﬁcultando su erradicación. Por
ello, en una gran proporción de casos, se requiere la retirada o
el reemplazo del catéter peritoneal. En los casos revisados el
catéter de diálisis se sustituyó globalmente en un 65,2%. Todos
los casos asociados a peritonitis o infección del túnel,
todos los correspondientes a infección por M.  abcessus, y el
80% de los causados por M.  chenolae precisaron su retirada. En
más del 50% fue preciso el paso a hemodiálisis.
Debido a su gran variabilidad en cuanto a resistencias anti-
bióticas es necesario realizar una correcta identiﬁcación a
nivel de especie y estudios de sensibilidad in vitro a diversos
fármacos para establecer un tratamiento adecuado. Actual-
mente la técnica de microdilución en caldo es la aconsejada
para determinar su sensibilidad; estos últimos an˜os se ha
introducido la técnica comercial llamada E-test, más  rápida y
cuya correlación con el método de referencia es excelente. Una
terapia empírica podría incluir una tratamiento combinado
de aminoglucósidos (amikacina), macrólidos (claritromicina
bigura 1 – Superior: oriﬁcio de catéter de diálisis peritoneal
on aspecto eritematoso, aparición de un granuloma y
upuración color chocolate. Centro: aspecto del oriﬁcio a las
 semanas. Inferior: aspecto del oriﬁcio a las 6 semanas
esde el inicio del tratamiento especíﬁco.
one de maniﬁesto la característica ácido-alcohol resisten-
ia de las micobacterias. Posteriormente se debe realizar
n cultivo en 2 medios selectivos: uno sólido a base de
uevo (Lowenstein-Jensen), y otro líquido de lectura auto-
atizada (MGIT, MB/BacT, ESP). El crecimiento de colonias
uele aparecer antes de 7 días. Su identiﬁcación se realiza
ediante sistemas fenotípicos (pruebas bioquímicas) y siste-
as  genotípicos, mucho más  rápidos y precisos, basados enl reconocimiento de secuencias de ADN especíﬁco de cada
specie.
Las MACR  son relativamente resistentes a los desinfec-
antes estándares, y capaces de formar biopelículas comoy azitromicina) y ﬂuorquinolonas (aunque M.  chenolae y
M. abscessus pueden ser resistentes a estas últimas). La dura-
ción óptima de tratamiento no está deﬁnida. En los casos
revisados osciló entre uno y 6 meses. Un caso se resolvió tras
retirar la proﬁlaxis tópica con gentamicina que aplicaba desde
hacía 7 semanas, sin precisar tratamiento antibiótico10.
Conclusión
Ante infecciones del catéter o peritonitis con cultivos negati-
vos debemos considerar las MACR para evitar retrasos en el
diagnóstico y disminuir la morbilidad asociada. En una pro-
porción considerable precisan de la sustitución o retirada del
Tenckhoff y la conversión a hemodiálisis.
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Anemia  resistente  y crioglobulinemia  mixta  en paciente  en
hemodiálisis en contexto  de ﬁebre  Q
Resistant  anaemia  and  mixed  cryoglobulinaemia  in  a  patient  on
haemodialysis  in  the  context  of  Q  fever
Sr. Director:
La ﬁebre Q producida por Coxiella burnetti puede presentar
manifestaciones agudas o crónicas, pero los síntomas son
generalmente leves o ausentes1. Las formas agudas se pre-
sentan como un síndrome gripal abrupto y con ﬁebre elevada.
Las crónicas ocurren entre el 1-5% de los pacientes infecta-
dos, desarrollándose insidiosamente durante meses o an˜os
tras la infección aguda. La afectación más  frecuente es la
endocarditis, especialmente en pacientes con valvulopatías
e inmunodeprimidos. La crioglobulinemia mixta es rara2,3. El
diagnóstico es a través de inmunoanálisis. La seroconversión
se detecta entre 7-15 días desde el comienzo de los síntomas.
Un título > 200 de IgG o > 50 de IgM frente a antígenos de la
fase 2 indica una infección reciente, mientras que un título de
IgG > 800 frente a n˜a fase 1 es sugestivo de infección crónica.
Varón de 64 an˜os procedente de Alemania, y residente en
Mallorca desde 2011.
Antecedentes: HTA, cardiopatía isquémica revascularizada
(3 stents). Fibrilación auricular en tratamiento anticoagulante.
Enolismo moderado. La IRCT en hemodiálisis a través de
injerto vascular.
En abril de 2013 comienza con ﬁebre, elevación de transa-
minasas (GPT 124, GOT 114 y GGT 100) e IgM para CMV  positiva.
Tras 2 semanas de tratamiento con ganciclovir, cede la ﬁebre
pero persisten parámetros inﬂamatorios elevados (PCR 9,24 y
PCT 12,48). Posteriormente reapareció la ﬁebre y se asociaron
neutropenia (hasta 1.150 mcl), anemia resistente a AEE (ﬁg. 1)
y trombocitopenia. Se prolongó tratamiento con ganciclovir
hasta cumplir 3 semanas, y se objetivaron serologías positivas
para Rikettsia y Coxiella (IgG por IFI).
Aunque negó mordeduras de animales o picadurasLas formas leves generalmente se autolimitan. En caso de pre-
cisar tratamiento se ha de utilizar doxiciclina. En las formas
crónicas con endocarditis se recomienda hidroxicloroquina y
doxiciclina durante un mínimo de 18 meses.de garrapatas, y en ecocardiograma transtorácico se
descarta endocarditis, se inició tratamiento con doxici-
clina (100 mg/12 h) ante una dudosa infección por Coxiella/
Rickettsia.
